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Abstrak 
RSUD Kota Semarang mengalami tren kenaikan persentase perbedaan diagnosis klinis dan 
asuransi. Apabila hal ini terus berlanjut dapat mengarah pada upcoding (fraud). Tujuan 
penelitian ini adalah untuk menjelaskan proses terjadinya perbedaan diagnosis klinis dan 
diagnosis asuransi di rumah sakit dalam pelaksanaan Badan Penyelenggara Jaminan Sosial 
(BPJS) Kesehatan. 
Penelitian menggunakan metode kualitatif. Informan utama yaitu dokter jaga Instalasi Gawat 
Darurat (IGD), dokter spesialis bedah, dan dokter spesialis penyakit dalam, sedangkan informan 
triangulasi yaitu Direktur rumah sakit, verifikator rumah sakit, dan Kepala Unit Rekam Medis. 
Hasil wawancara mendalam dengan para informan dilakukan analisis isi untuk mendapatkan 
proses perbedaan diagnosis klinis dan diagnosis asuransi yang mengarah pada upcoding.  
Berdasarkan jawaban dari indepth interview telah terjadi perbedaan diagnosis klinis dan 
diagnosis asuransi di RSUD Kota Semarang. Penyebab perbedaan karena perbedaan diagnosis 
dan tindakan medis standar pelayanan medis dokter di RS dengan standar INA-CBGs. Untuk 
mencegah perbedaan diagnosis klinis dan asuransi, maka RSUD Kota Semarang sudah 
membentuk tim verifikator internal rumah sakit dan Clinical Micro System Team. Komite medik 
juga berperan membantu untuk membantu meminimalisir kejadian upcoding yaitu dengan 
memperbanyak jenis Clinical Pathway sebagai acuan bagi dokter untuk mendiagnosa dan 
menentukan jenis tindakan pada pasien. 
Perbedaan diagnosis klinis dan diagnosis asuransi harus segera diselesaikan untuk mencegah 
terjadinya upcoding dan kerugian RS. Upaya pencegahan perbedaan tersebut dengan menambah 
petugas dan pelatihan koding, membuat dan memperbanyak algoritma clinical pathway, 
pembentukan tim Clinical Micro System, dan monitoring dan evaluasi pelayanan medis 
Kata Kunci :  Diagnosis Klinis, Diagnosis Asuransi, Koding, INA-CBGs, BPJS Kesehatan, 
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Abstract 
Percentage of clinical and insurance diagnosis differences at Semarang City Public Hospital 
tended to increase. If this condition remained, it would lead to upcoding (fraud). The aim of this 
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study was to explain a process of clinical and insurance diagnosis at a hospital in the 
implementation of Healthcare and Social Security Agency (Health BPJS).   
This was a qualitative study. Main informants consisted of doctors at an emergency room, 
surgeons, and internists. Informants for triangulation purpose consisted of a Hospital Director, 
a hospital verifier, and a head of Medical Record Unit. Data were analysed using content 
analysis. 
The results of this research showed that there were any differences in clinical and insurance 
diagnosis at Semarang City Public Hospital. The cause of these differences was due to 
differences in diagnosis and medical treatment between medical service standard of doctors at 
the hospital and a standard of INA-CBGs. To prevent the differences of clinical and insurance 
diagnosis, the Semarang City Public Hospital had formed an internal verifier team of the 
hospital and a Clinical Micro System team. A medical committee had a role to minimise the 
occurrence of upcoding by multiplying kinds of Clinical Pathway as a reference for doctors in 
diagnosing and determining kinds of treatments for patients. 
The differences of clinical and insurance diagnosis must be equated to prevent the occurrence of 
upcoding and disadvantage of the hospital. Efforts to prevent these differences are by adding 
officers, training coding, making and multiplying algorithm of clinical pathway, forming a team 
of Clinical Micro System, and monitoring and evaluating medical services.   
Keywords : Clinical Diagnosis, Insurance Diagnosis, Coding, INA-CBGs, Health BPJS,NHI 




Rumah sakit di Negara Indonesia untuk 
menentukan tarif ketika diberlakukan sistem 
JKN adalah berdasarkan INA-CBGs. Case 
Base Group adalah pengelompokan diagnosa 
penyakit yang berdasarkan grouping dari tarif 
itu sendiri, dengan demikian pemberian dan 
pemberlakuan tarif di rumah sakit pada 
pengelompokan tersebut dinamakan diagnosa 
asuransi. Sedangkan dokter-dokter di rumah 
sakit masih menggunakan diagosa klinis per 
tindakan dan sesuai dengan prosedur 
pemeriksaan dan hasil diagnosis medis. Hal 
tersebut memunculkan perbedaan ketentuan 
diagnosis dokter sebagai diagnosis klinis dan 
ketentuan diagnosis BPJS Kesehatan dalam 
grouping sebagai diagnosis asuransi. Rumah 
sakit sudah melakukan upaya untuk 
mempersempit tindakan tersebut dengan 
membuat Clinical Micro System, namun upaya 
ini tidak mudah dalam pelaksanaannya. Bagi 
dokter-dokter yang praktek upaya ini tidak 
masuk akal, karena perbedaan antara diagnosis 
yang ditegakkan dokter dan diagnosis 
grouping dari Software INA-CBGs cenderung 




Studi pendahuluan di RSUD berdasarkan 
data rekam medis tahun 2012 hingga 
pertengahan tahun 2015 pada pasien yang 
menggunakan ASKES, JAMKESMAS, 
JAMKESKOT, JAMSOSTEK, dan BPJS 
Kesehatan bahwa rumah sakit tersebut 
mengalami kenaikan kasus perbedaan 
diagnosis klinis dan diagnosis asuransi yang 
dapat mengarah kepada upcoding. 
INA-CBGs proses penentuannya 
menggunakan acuan dari Prof. Bob Fetter dan 
John Thompson dari DRG-Malaysia. 
Indonesia menerapkan sistem tersebut 
menggunakan acuan tarif rumah sakit negeri 
dari seluruh kota/kabupaten dan propinsi di 
Indonesia. Tarif RS tersebut rata-rata tidaklah 
sama, selain itu tarif dari RS Negeri untuk 
pengelompokkan diagnosis pasti lebih murah 




penghitungan tarif sesuai program INA-CBGs 
cenderung memakai diagnosis primer dan 
diagnosis sekunder untuk menentukan tingkat 
keparahan pasien, tetapi software INA-CBGs 
masih banyak kelemahannya. Contohnya pada 
diagnosis KPD (Ketuban Pecah Dini) dan SC 
(Sectio Caesarea), verifikator memasukkanSC 
yang menjadi primary diagnosis dan 
sekundernya KPD dan Single Life birth; akan 
berbeda tarif yang muncul dengan KPD 
menjadi primary diagnostic dan SC menjadi 
secondary diagnostic.
9,16
 Kelemahan software 
ini apabila dimasukkan diagnosis primer 
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terlebih dahulu akan berbeda tarif yang 
muncul dengan verifikator memasukkan 
diagnosis sekunder terlebih dahulu, sehingga 
RS cenderung untuk menyikapi input data 
pada diagnosis sekunder untuk mendapatkan 
tarif klaim yang lebih tinggi. 
Oleh karena itu peneliti tertarik untuk 
mengetahui, menjelaskan, dan menganalisis 
penyebab perbedaan diagnosis klinis dan 
diagnosis asuransi, antara lain persepsi 
verifikator dan dokter dalam memahami 
rukam medis, klaim yang lama untuk 
dicairkan, dan software INA-CBGs 
bermasalah, serta upaya yang telah dilakukan 




Penelitian ini menggunakan desain 
deskriptif kualitatif pendekatan fenomenologi 
dan dilakukan di Rumah Sakit Umum Daerah 
Kota Semarang. Informan penelitian terbagi 
menjadi 2 bagian, yaitu informan utama antara 
lain 1 orang dokter jaga IGD, 1 orang dokter 
spesialis bedah, dan 1 orang dokter spesialis 
penyakit dalam; dan informan triangulasi 
adalah 1 orang Direktur RSUD, 1 orang 
verifikator rumah sakit, dan 1 orang Ketua 
Bidang Rekam Medis dan Koding melalui in 
depth interview. Hasil wawancara dianalisis 
dengan content analysis yaitu membandingkan 
informasi yang diperoleh dari informan 
dengan teori yang sudah ada, serta 
mengelompokkan data untuk ditarik 
kesimpulan. Keterangan Kelaikan Etik 
(Ethical Clearence) diperoleh dari Komisi Etik 
Penelitian Kesehatan Fakultas Kesehatan 
Masyarakat Universitas Diponegoro dengan 
Surat Keterangan No. 28/EC/FKM/2016. 
 
Hasil  
Penelitian ini dilakukan pada bulan Maret-
April 2016. Hasil analisis wawancara 
mendalam terangkum dalam hasil penelitian 
sebagai berikut: 
1. Perbedaan tarif klaim rumah sakit dan 
tarif klaim BPJS Kesehatan 
Perbedaan diagnosis klinis dan 
diagnosis asuransi terjadi pada penulisan 
rekam medis oleh dokter, karena terjadi 
perbedaan persepsi dalam pembacaan 
rekam medis pasien antara pihak 
verifikator dengan dokter yang bertugas 
memeriksa pasien. Pihak verifikator 
internal rumah sakit dan verifikator BPJS 
Kesehatan untuk menentukan tarif 
memakai pedoman software INA-CBGs, 
sedangkan penentuan diagnosisnya baik 
dari verifikator internal rumah sakit, 
verifikator BPJS Kesehatan, dan dokter 
memakai pedoman ICD-IX dan ICD-X. 
Verifikator internal rumah sakit 
dalam bekerjanya memakai software 
rumah sakit dalam menentukan tarif dan 
untuk menentukan diagnosis berdasarkan 
ICD-IX dan ICD-X, sedangkan verifikator 
BPJS Kesehatan untuk menentukan tarif  
memakai software INA-CBGs dan untuk 
memnentukan diagnosis juga berdasarkan 
ICD-IX dan ICD-X. Perbedaan dalam 
menentukan tarif oleh RS dan BPJS 
Kesehatan menimbulkan perbedaan pada 
output tarifnya (tarif rumah sakit dan tarif 
BPJS Kesehatan). Bahkan di pelayanan-
pelayanan tertentu seperti bedah, obsgin 
hasil dari pemberlakuan tarif adalah 
merugikan RS, sedangkan untuk 
pelayanan-pelayanan non-bedah dan non-
obsgin umumnya menguntungkan RS. 
Kesimpulannya adalah perbedaan 
diagnosis klinis dan diagnsis asuransi 
adalah pemakaian software RS dan 
software INA-CBGs untuk menentukan 
tarif. 
2. Penyebab perbedaan diagnosis klinis dan 
diagnosis asuransi 
Penyebab perbedaan diagnosis klinis 
dan diagnosis asuransi sangatlah beragam, 
antara lain latar belakang pendidikan 
verifikator internal RS dan verifikator 
BPJS Kesehatan. Rata-rata verifikator 
BPJS Kesehatan berlatar belakang 
pendidikan non-kesehatan, sedangkan 
verifikator internal RS berlatar belakang 
pendidikan dari ilmu kesehatan. 
Perbedaan tersebut menyebabkan 
permasalahan dalam menganalisis dan 
membaca serta menginterprestasikan 
rekam medis yang ditulis dokter. 
Penyebab selanjutnya adalah 
perbedaan besar tarif klaim yang keluar, 
hal ini didasarkan dari diagnosis yang 
diinputkan ke software yang berbeda, 
meskipun sama-sama keduanya mengacu 
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pada ICD-IX dan ICD-X untuk penegakan 
diagnosis yang telah ditulis oleh dokter. 
Seringnya pihak verifikator internal 
RS untuk merefisi data rekam medis 
pasien yang telah ditulis oleh dokter. Data 
rekam medis tersebut terdapat 
penyesusaian dari diagnosis dokter yang 
asli ke diagnosis yang telah dimodifikasi 
untuk menyesuaikan hal tersebut pada 
software rumah sakit dan INA-CBGs. 
3. Upaya pencegahan perbedaan diagnosis 
klinis dan asuransi 
Upaya yang dilakukan pihak rumah 
sakit untuk menangani permasalah 
tersebut antara lain membuat pengaturan 
kepegawaian bagi petugas koding 
ditempatkan pada divisi atau bagian yang 
disendirikan antara koding internal rumah 
sakit dan koding INA-CBGs dari BPJS 
Kesehatan, selain itu pihak manajerial 
juga membuat badan independen bernama 
Clinical Micro System yang 
bertanggungjawab langsung kepada 
Direktur RSUD Kota Semarang.  
Pembenahan yang dilakukan selain 
dari internal rumah sakit, pihak BPJS 
Kesehatan juga harus melakukan 
pembenahan sistem yang tengah 
dijalankan ini, seperti perbaikan software 
INA-CBGs, pembatasan wewenang dari 
petugas BPJS Kesehatan dalam 
pengambilan keputusan internal rumah 
sakit, regulasi yang dikeluarkan pihak 
BPJS Kesehatan kepada rumah sakit 
sebelumnya harus disosialisasikan terlebih 
dahulu kepada seluruh rumah sakit dan 
provider pelayanan kesehatan selain 
rumah sakit yang berhubungan dengan 
BPJS Kesehatan.  
 
Pembahasan 
1. Perbedaan tarif klaim rumah sakit dan 
tarif klaim BPJS Kesehatan 
Pada penelitian terjadi perbedaan tarif 
klaim rumah sakit dan tarif klaim BPJS 
Kesehatan. Hal tersebut terjadi karena 
perbedaan penafsiran dan persepsi dalam 
membaca rekam medis yang ditulis oleh 
dokter berdasar tanda dan gejala pasien 
yang diperiksa. Pihak verifikator internal 
rumah sakit khususnya menghadap 2 buah 
program yang mengeluarkan tarif 
pelayanan di RS tersebut, yaitu program 
atau software rumah sakit dan software 
INA-CBGs. Kedua program tersebut harus 
bisa sesuai atau kalau bisa pihak rumah 
sakit mendapatkan keuntungan dari 
perbedaan tarif klaim tersebut. 
Kasus yang terjadi pada pasien yang 
dirawat kemudian dicatat di rekam medis 
oleh dokter, dan rekam medis tersebut 
dimasukkan ke dalam program rumah 
sakit dan INA-CBGs untuk diketahui 
tarifnya, maka akan berbeda jumlah 
tarifnya. Perbedaan antara tarif rumah 
sakit dan tarif BPJS Kesehatan, karena 
pemakaian software yang berbeda, 
walaupun dalam menegakkan diagnosis 
tetap mengacu pada 1 hal yaitu koding 
dari ICD-IX dan ICD-X. Perbedaan 
tersebut membuat permasalahan yang 
banyak sekali, dan menimbulkan celah 
untuk melakukan tindakan fraud upcoding 
dengan berbagai alasan.  
Fraud pelayanan kesehatan 
merupakan salah satu faktor dominan 
yang menyebabkan meningkatnya biaya 
pelayanan kesehatan di Amerika 
Serikat.
19-25 
Upcoding adalah istilah yang 
tidak didefinisikan dalam peraturan 
namun secara umum dipahami sebagai 
penagihan untuk layanan pada tingkat 
kompleksitas yang lebih tinggi dari 




2. Penyebab perbedaan diagnosis klinis dan 
diagnosis asuransi 
Latar belakang pendidikan pada 
pegawai yang menangani secara langsung 
tentang tarif pada rumah sakit tersebut, 
baik tarif yang dikeluarkan berasal dari 
software rumah sakit dan software INA-
CBGs sangat berpengaruh, karena hal 
yang dihadapi adalah masalah kesehatan. 
Kecenderungan yang terjadi di rumah 
sakit adalah verifikator BPJS Kesehatan 
bukan berasal dari latar belakang 
pendidikan non-kesehatan, tetapi untuk 
verifikator internal rumah sakit sudah 
berlatar belakang pendidikan rekam 
medis.  
Penyebab lainnya adalah perbedaan 
besar tarif klaim yang keluar, karena 
perbedaan software saja, contohnya 
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adalah persalinan pada pasien dengan 
indikasi sungsang atau presentasi bokong 
(presbo), seharusnya secara medis adalah 
masuk pada tindakan SC, namun apabila 
dimasukkan ke dalam program INA-CBGs 
justru dimasukkan ke persalinan per-
vaginam. Kalau dimasukkan ke dalam SC 
harus ada komplikasi tambahan yaitu 
KPD >48 jam. Berdasarkan masalah 
tersebut, tarif yang keluar di software 
INA-CBGs berbeda, karena tarif 
persalinan pervaginam lebih murah 
daripada tindakan sectio caesarean, 
padahal verifikator dan dokter mengacu 
pada ICD-IX dan ICD-X untuk 
menegakkan diagnosis medis. 
Kesimpulannya adalah penyebab 
perbedaan diagnosis klinis dan diagnosis 
asuransi adalah masalah pencairan klaim 
dan klaim ketika bisa keluar agar 
nominalnya besar, walaupun pemakaian 
software rumah sakit dan software INA-
CBGs harus dilakukan revisi oleh pihak 
verifikator internal rumah sakit dan BPJS 
Kesehatan. 
3. Upaya pencegahan perbedaan diagnosis 
klinis dan asuransi 
Untuk mengindari perbedaan 
diagnosis klinis dan asuransi, RS 
menempatkan petugas koding. Pada 
koding internal rumah sakit dan koding 
INA-CBGs dari BPJS Kesehatan. 
RS membentuk badan independen 
yang disebut Clinical Micro System Team. 
Tim tersebut bertanggung jawab langsung 
kepada Direktur RSUD Kota Semarang, 
yang terdiri dari jajaran manajerial rumah 
sakit, pimpinan verifikator internal rumah 
sakit, pimpinan rekam medis, pimpinan 
SIM rumah sakit, dan komite medik. 
Tugas dari tim tersebut adalah menengahi 
permasalahan dari dokter dengan BPJS 
Kesehatan, menjaga citra pelayanan 
kesehatan dokter dan tim medis kepada 






Permasalahan perbedaan diagnosis klinis 
dan diagnosis asuransi di RSUD Kota 
Semarang mulai terjadi ketika penerapan BPJS 
Kesehatan. Hal ini disebabkan pada pencairan 
klaim pasien BPJS Kesehatan. 
Perbedaan terjadi pada penentuan dan 
penulisan diagnosis klinis dan diagnosis 
asuransi yang berbeda nilainya dengan klaim 
rumah sakit yang ditulis di rekam medis.  
Upaya pencegahan yang dilakukan pihak 
rumah sakit untuk menangani permasalah 
tersebut antara lain dengan membuat 
pengaturan kepegawaian bagi petugas koding 
internal rumah sakit dan koding INA-CBGs 
dari BPJS Kesehatan secara terpisah. Selain itu 
pihak manajerial juga membuat badan 
independen bernama Clinical Micro System 
yang bertanggungjawab langsung kepada 
Direktur RSUD Kota Semarang.  
Selain dari internal rumah sakit, pihak 
BPJS Kesehatan juga harus melakukan 
pembenahan sistem yang tengah dijalankan 
ini, seperti perbaikan software INA-CBGs, 
pembatasan wewenang dari petugas BPJS 
Kesehatan dalam pengambilan keputusan 
internal rumah sakit, regulasi yang dikeluarkan 
pihak BPJS Kesehatan kepada rumah sakit 
sebelumnya harus disosialisasikan terlebih 
dahulu kepada seluruh rumah sakit dan 
provider pelayanan kesehatan selain rumah 
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